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　はじめに－日本と韓国の医療提供（病院）制度の比較と本報告の枠組み
　本題に入る前に，日本と韓国の医療提供（病院）制度の簡単な比較を行います．日韓両国の医
療提供（病院）制度は，私的病院中心で，しかもその大半が（事実上）医師開設であるという点
で，OECD加盟国中もっとも類似しています．アメリカも私的病院中心ですが，医師が開設し
た病院はほとんどありません．そのため，私は，日本と韓国とは，医療提供（病院）制度に関し
ても，等身大の比較が可能であり，それを通してお互いに学び合えると考えています．今回 12
回目を迎える「日本福祉大学・延世大学日韓定期シンポジウム」は，毎回，その最良の学び会い
の機会にもなっています．
　ただし，日本の医療提供（病院）制度は，以下の 5点で，韓国とは異なっています．
①医療法人病院の開設者は原則として医師に限定されている．
②都道府県の「地域医療計画」により，病院の新設と病床の増加は厳しく制限されている．
③日本では，病院の倒産はきわめて少ない．
④日本では，韓国に比べて，病院の IT化が遅れている．ただし，日本でも最近は病院の IT化
が急速に進んでいます．
⑤日本では病院の保健・福祉分野への進出＝「複合体」化が非常に進んでいる．「複合体」化は
私的中小病院の重要な生き残り戦略となっており，実際にも「複合体」の多くは私的中小病院
です．
　以下，本題に入ります．日本の最近の医療制度改革は「地域包括ケアシステム」と「地域医療
構想」の二本柱です．この 2つの改革は，公式には，ベビーブーマー世代全員が後期高齢者とな
る 2025年を目標年としていますが，最近では，政府・厚生労働省は目標年を 2040年にずらしつ
つあります．なお，日本では「ベビーブーマー世代」（「団塊の世代」）は，第二次大戦直後の
1947～ 1949年の 3年間に大量に生まれた人々のみを指しています．ちなみに，私は 1947年生
まれで，「団塊の世代」のトップランナーです．
　これらの改革については，厚生労働省・医療団体の間で大枠の合意がありますが，いくつかの
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点で認識の違いがあり，論争が続いています．以下，地域包括ケアと地域医療構想の順に，その
ポイント（事実）と私の判断・予測を述べます．私の報告は，2015年と 2017年に出版した 2冊
の著書－『地域包括ケアと地域医療連携』と『地域包括ケアと福祉改革』－をベースにしつつ，
最新の知見も加味して，地域医療構想を中心にして行います．
　私の知る限り，韓国では地域医療構想と地域包括ケアに対応する改革はまだ実施されていませ
ん．しかし，少子・高齢化が日本より早い，世界一早いスピードで進行している韓国では，早
晩，同様の政策が検討されるようになると思います．
　１．「地域包括ケアシステム」のポイントと私の判断・予測
　（１）制度のポイント
　まず，地域包括ケアシステムのポイントを 3点述べます．
　第１：地域包括ケアシステムの法的定義は，2013年の社会保障改革プログラム法で，以下の
ようになされました．「地域の実情に応じて，高齢者が，可能な限り，住み慣れた地域でその有
する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう，①医療，②介護，③介護予防，④住
まい及び⑤自立した日常生活の支援が包括的に確保される体制」．このように地域包括ケアシス
テムは法的には 5つの構成要素から成るとされています．
　第２：地域包括ケアシステムは 2003年に初めて公式に提起された時は介護中心で，病院は含
まれていませんでした．当時は，地域包括ケアシステムに含まれる医療は診療所医療・在宅医療
に限定されていました．しかし，地域包括ケアシステムの定義と範囲はその後少しずつ拡大さ
れ，現在では医療に病院も含むようになっています．
　第３：安倍政権は本年（2017年）に入って，従来の高齢者中心の社会保障制度を「全世代型」
に改革すると表明しています．しかし，地域包括ケアシステムの法律上の対象は，介護保険法の
場合と同じく，まだ，原則として 65歳以上の高齢者に限定されています．
　（２）私の判断・予測
　次に，地域包括ケアシステムについての私の判断・予測を 5点述べます．
　第１：地域包括ケアシステムの実態は，全国一律に実施される「システム」ではなく，それぞ
れの地域で自主的に推進される「ネットワーク」です．そのために，各地域の実情と歴史的経緯
により，地域包括ケアシステムの具体的姿は異なります．厚生労働省も最近はこのことを公式に
認めるようになっています．例えば『平成 28年版厚生労働白書』は，そのものズバリ「地域包
括ケアシステムとは『地域で暮らすための支援の包括化，地域連携，ネットワークづくり』に他
ならない」（201頁）と書いています．
　地域包括ケアがネットワークであるということで重要なことが 2つあります．1つは，その全
国一律の中心はないことです．厚生労働省のある高官は，「誰が［地域包括ケアの］中心をにな
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うのか，どのような連携体制を図るのか，これは地域によって違ってくる」と明快に述べていま
す．そして，医療機関，特に「複合体」が中心になり地域包括ケアを推進している地域も少なく
ありません．もう 1つ重要なことは，地域包括ケアを推進する上では，医療・福祉の垣根を越え
て様々な職種が連携する「多職種連携」が不可欠であることです．
　第２：地域包括ケアシステムは，建前としては全国のすべての地域を対象としていますが，主
たる対象地域は今後高齢人口が急増する都市部，特に東京都を中心とする首都圏です．ただし，
これは決して「地方切り捨て」ではありません．都市部は現在でも人口当たりの病院数や高齢者
の入所施設数が不足していますが，今後の高齢人口の急増に対応して病院・施設を大幅に増やす
ことは困難であるため，在宅中心の地域包括ケアで対応する必要があるのです．それに対して，
地方の多くは，今後の人口高齢化は緩やかであり，（一部では高齢人口が減少します），しかも人
口当たりの病院数や高齢者の入所施設数は都市部に比べて多いのです．
　第３：上述したように，地域包括ケアシステムは法的には，65歳以上の高齢者を対象にして
いますが，厚生労働省の社会・援護局（福祉部局）や厚生労働省関係の検討会（「地域包括ケア
研究会」（田中滋座長）等）は，対象を「全世代・全対象型」に拡大することを提唱しています．
つまり，地域包括ケアシステムの対象・範囲については，厚生労働省内にも微妙な意見の違いが
あります．私は地域包括ケアシステムの対象拡大は妥当であると判断しています．現実にも，一
部の先進的な地域では，対象を高齢者に限定しない独自の取り組みが行われています．例えば，
日本福祉大学が存在する愛知県知多半島では有力な NPO法人が「0歳から 100歳までの地域包
括ケアシステム」を実践しています．
　第４：地域包括ケアシステムに参加する病院は多様です．この点についての法的規定はありま
せんが，一般には 200床未満の地域密着型の中小病院が中心と見なされています．ただし，一部
の地域では大病院・大学病院も地域包括ケアシステムに積極的に参加しており，そのトップラン
ナーは愛知県にある藤田保健衛生大学です．
　第５：厚生労働省は地域包括ケアシステムの拡大で，患者の病院から「在宅医療等」への移行
を目指していますが，狭い意味での「自宅」（my home）での死亡割合が増えるとか，それによ
り費用が抑制できるとは見込んでいません．例えば，厚生労働省の技官（医師等の専門資格を
持った官僚）トップの鈴木康裕（やすひろ）医務技監は，保険局長時代に，次のように述べてい
ます．「大事なのは，在宅が安いと思われがちですが，サービスを“移動”して提供しなければ
いけないので，明らかに機会費用が生じます．特に医師は人件費が高く，移動が高額になりま
す．その意味では，本当に孤立した自宅が効率的なのか，それともサービス付き高齢者住宅のよ
うに集まって居住し，下の階や近隣に診療所や訪問看護ステーションがある方がよいのか，在宅
のサービス提供のあり方を考えなくてはいけません」．私はこの認識は非常にリアルだと思いま
す．
　ここで注意すべきことは，厚生労働省が用いている「在宅医療等」には，①狭い意味での自宅
（my home）だけでなく，②公式の高齢者施設（介護保険法に規定された特別養護老人ホーム，
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老人保健施設，介護療養病床の３施設），さらには③非公式の高齢者施設（法的には「住宅」と
されているが，実態的には施設と言える有料老人ホームやサービス付き高齢者向け住宅等）も含
んでいることです．それに対して，日本語の日常用語では，「在宅」と「自宅」とは同じ意味で
用いられているので，厚生労働省のこの独特な用語法は，さまざまな混乱を招いています．その
ために，厚生労働省は，本年（2017年）4月に当時の大臣の指示で，「在宅医療等」を「介護施
設・在宅医療等」という用語に変更しました．ただし，厚生労働省はこの変更をきちんと広報し
ておらず，一般にはほとんど知られていません．
　もう 1つ，韓国からの参加者のために，②の公式の高齢者施設の法的位置づけについて補足し
ます．先に述べたように，介護保険法上の高齢者施設は 3つありますが，それぞれは他の法律で
も規定されています．特別養護老人ホームは老人福祉法でも規定された「社会福祉施設」でもあ
ります．老人保健施設は，医療法で規定された「医療提供施設」でもありますが，病院ではあり
ません．介護療養病床は医療法で「病床」（大半は病院病床）と規定されています．実は 1990年
代後半に介護保険制度の創設が検討されていた時には，これら 3施設の統合も検討されました
が，主として政治的理由から見送られました．また，介護療養病床と看護・介護体制が手薄い
「医療療養病床」は，介護保険法上は 2018年 3月に廃止されることが決まっています．その多く
は「介護医療院」に移行すると予測されています．
　２．「地域医療構想」のポイントと私の判断・予測
　次に地域医療構想のポイント（事実）と私の判断・予測を述べます．
　（１）ポイント
　まず，ポイントを 4点述べます．
　第１：地域医療構想の目的は「病院完結型の医療から地域完結型の医療への転換」と「競争か
ら協調への転換」です．これは 2013年にとりまとめられた「社会保障制度改革国民会議報告書」
で初めて提起されました．「はじめに」で述べたように，日本は韓国と同じく私的病院中心なの
で，病院間で激しい競争が行われています．そのため，この 2つの転換が行われれば，画期的と
言えます．
　第２：地域医療構想では，全国の 47都道府県が，行政・医師会・病院団体等の合意により，
第二次医療圏（「地域医療構想区域」）単位で，4種類の病床機能（高度急性期，急性期，回復期，
慢性期）の必要病床数を推計し，それの実現を目指すことになっています．つまり，厚生労働省
が一方的に実施するわけではありません．各都道府県の地域医療構想は本年（2017年）3月にす
べて作成されましたが，その中には医師会・病院団体主導で作成されたものも少なくありません．
　第３：厚生労働省は，全国では，2025年の「必要病床数」は 115～ 119万床となり，2013年
の病床数 135万床に比べ，16～ 20万床減少すると見込んでいます．先述したように全都道府県
の「地域医療構想」は 2017年 3月までに作成されましたが，「必要病床数」減少には大きな幅が
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あり，今後高齢者が急増する首都圏では逆に増加すると見込まれています．例えば，東京都では
2025年には，今の病床数のままでは 8000床不足する，つまり 8000床の病床数の増加が必要と
されています．
　第４：地域医療構想推進の 1つの手段として，本年（2017年）4月に「地域医療連携推進法
人」制度が発足しました．実は，この制度の検討は，安倍首相の 2014年 1月のダボス会議での，
「日本にも，［アメリカの］メイヨー・クリニックのような，ホールディング・カンパニー型の大
規模医療法人ができてしかるべき」との発言がきっかけになって始められました．
　正確に言えば，「ホールディングカンパニー型法人」の出発点は，2013年 8月にとりまとめら
れた「社会保障制度改革国民会議報告書」が，「地域における医療・介護サービスのネットワー
ク化を図る」一つの手段として非営利「ホールディングカンパニー」を提起したことです．この
場合は，当然，大規模なものは想定されていませんでした．しかし，それとは別に，官邸直轄の
産業競争力会議は，2013 年 12 月に，「アメリカにおける IHN（integrated healthcare 
network）のような規模を持ち，医療イノベーションや国際展開を担う施設や研究機関」を含む
「大規模ホールディングカンパニー」（メガ事業体）の創設を提案しました．安倍首相の発言は，
この提案に沿ったものです．
　しかし，厚生労働省や日本医師会はそのような「メガ医療事業体」の制度化に強く抵抗し，最
終的には，地域包括ケアシステムと地域医療構想を進めることを目的とし，事業範囲を原則とし
て「地域医療構想区域」に限定した地域医療連携推進法人が制度化されました．
　（２）私の判断・予測
　次に，地域医療構想についての私の判断・予測を 6点述べます．
　第１：私は，地域医療構想は地域包括ケアシステムと一体的に検討する必要があると考えてい
ます．その理由は以下の 3つです．①地域医療構想と地域包括ケアシステムは，社会保障改革プ
ログラム法等の法律で，同格・一体と位置付けられています．②地域医療構想での「必要病床
数」の減少は，今後，地域包括ケアシステムを構築し，現在の入院患者のうち約 30万人を「在
宅医療等」－先述したように，現在は「介護施設・在宅医療等」－に移行させることが大前提に
なっています．③大学病院や巨大病院等を除く大半の病院は，地域のニーズに応えるためにも，
経営を維持・発展させるためにも，地域医療構想だけでなく，地域包括ケアにも積極的に関与す
る必要があります．
　第２：私は，地域医療構想を推進しても必要病床数の大幅削減は困難であり，2025年の病床
数は現状程度になると予測しています．ただし，この予測は「現状追認」ではありません．実
は，2025年の病床数が現状程度ということは，実質 17万床の削減を意味するのです．なぜか？
日本では，今後，高齢人口が急増し，それに伴い，入院ニーズも急増します．厚生労働省も，
「機能分化をしないまま高齢化を織り込んだ」場合，つまり「現状投影シナリオ」では，2025年
の必要病床数は 152万床となり，現在の 135万床より 17万床多くなると公式に推計しています．
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つまり，2025年にも現状程度の病床数ということは，実質 17万床の削減になるのです．
　第３：私はこのような 17万床の実質削減は十分に可能だと判断しています．それには以下の
4つの理由があります．①全国的にも，全都道府県でも，2025年までに高齢人口は増えますが，
すでに人口減少が始まっている一部の地域では 2025年までに高齢人口も減少し，それに伴い高
齢者の入院ニーズも減少するため，必要病床数も減少します．②本年の介護保険法改正により，
来年度から「介護療養病床」と看護・介護体制が手薄な「医療療養病床」（法的には両者とも病
院．合計約 13万床）の多くが「介護医療院」（先述したように，法律上は病院ではなく，「医療
提供施設」）に移行します．介護医療院で提供されるサービスの中身は，現在の介護療養病床と
ほぼ同じですが，この移行（実態的には病院の定義の変更）により，最大 10万床の病床が減る
と見込まれています．③ 2014年の医療介護総合確保推進法で，公立病院を中心とした「休眠病
床」（病床許可は受けているが長期間稼働していない病床）の返上が義務づけられました．休眠
病床は現在約 9万床もあると推計されています．④日本では 1990年代以降入院率の減少と在院
日数の減少が続いており，この趨勢は今後も，減少スピードが多少低下する可能性はあるが，継
続すると予想されます．そのために，私は，厚生労働省は病床を無理に削減する施策を実施すべ
きではないと判断しています．
　第４：私は，地域医療構想の実施をめぐって，今後，都道府県の地域医療構想調整会議を舞台
とした行政と医療団体等の攻防が激化すると予測しています．ただし，日本の都道府県は医療政
策についてのノウハウをほとんど持っていないので，医師会・病院団体の意向を無視して，一方
的に病床を減らすことはできません．
　第５：私は，地域医療構想を推進しても医療費削減は困難であると判断しています．私は決し
て「守旧派」・現状追認派ではなく，病床の緩やかな機能分化と「在宅ケア」の推進は必要だし，
「高度急性期病床」の集約化・削減も必要だと判断しています．特に，大学病院の全病床を一律
「高度急性期病床」と見なすのは非現実的です．しかし，地域医療構想を推進することによる医
療費・介護費の抑制は困難であるとも考えています．その最大の理由は，日本の高齢者の健康水
準は世界でもトップクラスであるため，今後の高齢者の急増に伴い，急性期医療ニーズも増える
からです．一部の医療・福祉関係者は，今後の高齢者医療，特に 75歳以上の後期高齢者を対象
にした医療では，「キュアからケアへの転換」が必要だと主張しています．しかし，もともと健
康だった高齢者が脳卒中や心筋梗塞等の急性疾患を発症して病院に入院した場合，まず必要なの
は「キュア」・急性期治療であり，それを行わずに最初から「ケア」のみを提供することは高齢
者や家族の希望に反するだけでなく，社会的にもとうてい許されません．先述した 2013年の
「社会保障制度改革国民会議報告書」も「治す医療」から「治し・支える医療」（not 「支える（だ
けの）医療」）への転換を提唱しています．
　第６：私は，地域医療連携推進法人は一部の地域を除いてほとんど普及しないと予測していま
す．地域医療連携推進法人は，一部では，今後の地域医療再編の「切り札」・「主役」と喧伝され
ましたが，本年（2017年）4月に発足したのは 4法人のみであり，今後も大きくは増えないと言
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われています．
　地域医療連携推進法人で特に強調したいことは，厚生労働省がそれの普及に対して極めて慎重
であることです．従来は，医療法や介護保険法等の改正で，新しい施設が創設された場合，厚生
労働省は，少なくとも当初は，それの普及を奨励し，診療報酬・介護報酬でも優遇してきまし
た．例えば，老人保健施設，療養病床，地域医療支援病院等です．それに対して，地域医療連携
推進法人については，厚生労働省は，一貫して，「地域医療連携推進法人は地域医療構想推進の
選択肢の 1つ」と説明しています．最近東京で開かれた日本医療経学会のシンポジムでも，厚生
労働省の担当者は，「行政が地域医療連携推進法人を強力に進めることはない」，「行政は中立的」，
「［診療報酬で誘導するなどの ]あめ玉は一切ない」と明言しました．私は，厚生労働省のこの説
明は妥当だと判断しています．
　私は，日本でも，地域医療構想の実施過程で，病床区分の明確化・棲み分けが 10年単位で
徐々に進み，それに対応して病院の再編が進むと予測しています．ただし，その主役は地域医療
連携推進法人ではなく，大規模病院グループ・複合体主導の病院M&Aであるとも判断してい
ます．
　ここで誤解のないように．これは私の「客観的」将来予測であり，私の価値判断ではありませ
ん．私自身は，厚生労働省や医師会が強調しているように，今後の病院の機能分化と連携は，各
都道府県の「地域医療構想調整会議」で自主的に議論・調整されるべきと考えています．この点
とも関連し，私は，先述した 2013年の「社会保障制度改革国民会議報告書」が，「医療問題の日
本的特徴」として，欧州に比べた日本の病院制度の特徴（私的病院主体の「規制緩和された市場
依存型」）を指摘し，今後の改革は「市場の力」でもなく，「政府の力」でもない「データによる
制御機構をもって医療ニーズと提供体制のマッチングを図るシステムの確立」を提唱すると共
に，「医療専門職集団の自己規律」を強調していることを強く支持します．これは，アメリカの
高名な医療経済学者フュックス教授が提唱している，医療制度改革の「第三の道」です．
　私の報告は以上です．
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